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Introducción: El manejo de la diabetes gestacional (DG) se ha visto alterado 
durante el confinamiento por la pandemia COVID-19. No se ha podido realizar la 
prueba de sobrecarga oral de glucosa con 100 gr (PTOG), se han minimizado 
las visitas presenciales y se ha incrementado el autocontrol glucémico. El 
objetivo de este trabajo es conocer la influencia de la pandemia sobre el 
diagnóstico y manejo de la DG. 
Pacientes y métodos: Se analizan los resultados del test de O´Sullivan de 687 
mujeres de marzo a junio de 2019 y de 664 en el mismo periodo de 2020 en el 
Departamento de Salud de La Ribera. Las variables recogidas son:  edad, etnia, 
resultado de test O’Sullivan, realización PTOG, resultado de PTOG,  peso, IMC, 
edad gestacional al diagnóstico y tratamiento con insulina.  
Resultados: El resultado del test de O´Sullivan fue positivo en 170 gestantes 
(24,75%) en 2019 y en 187 gestantes (28,16%) en 2020. La tasa de insulinización 
global en DG es del 28,3 % y se insulinizaron más gestantes en 2020 (43,47% 
vs 17,86%; p<0,001). La tasa de insulinización es significativamente mayor en 
las gestantes a las que no se les realizó PTOG respecto a las que sí (22,22% vs 
4,9%; p<0,001) y también lo es la tasa de autocontrol (67,34% vs 18,3%). La 
glucemia en ayunas fue significativamente mayor en las gestantes insulinizadas 
(97,2±13,25 vs 87,92±12,44 mg/dl; p=0,020). El punto de corte de 140 mg/dl del 
test de O’Sullivan tiene una tasa de falsos positivos de 79% y el de 95,9 mg/dl 
de la glucemia en ayunas tiene una tasa de falsos negativos de 68% para el 
diagnóstico de DG. 
Conclusiones: La pandemia COVID-19 ha influido en el diagnóstico y manejo 
de la DG, siendo significativamente superior el número de gestantes con 
autocontrol de glucemia y la tasa de insulinización con y sin confirmación 
diagnóstica de DG. Ni el O’Sullivan ni la glucemia en ayunas son buenos 
sustitutos de la PTOG en la pandemia por COVID-19. 
PALABRAS CLAVES: Diabetes gestacional, COVID-19, Prueba de tolerancia a 
la glucosa, Insulina. 
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2. ABSTRACT  
Introduction: The diagnosis and management of gestational diabetes (GD) has 
been altered during the confinement due to the COVID-19 pandemic. The 100 
grams oral glucose tolerance test (OGTT) could not be performed, face-to-face visits 
have been limited and glycaemic self-monitoring has been increased. The aim is to 
determine the influence of the pandemic on the diagnosis and management of GD. 
 
Patients and methods: We have analysed the results of the O'Sullivan test of 687 
women from March to June 2019 and of 664 women in the same period of 2020 in 
the La Ribera Health Department. The collected variables were: age, ethnicity, 
O'Sullivan test result, realization of OGTT, result of OGTT, weight, BMI, gestational 
age at diagnosis and insulin treatment. 
 
Results: The O'Sullivan test result was positive in 170 pregnant women (24.75%) 
in 2019 and in 187 pregnant women (28.16%) in 2020. The overall insulinisation 
rate in GD is 28.3% and more pregnant women were insulinised in 2020 (43.47% 
vs 17.86%; p<0.001). The insulinisation rate is significantly higher in pregnant 
women who did not undergo OGTT compared to those who did (22.22% vs 4.9%; 
p<0.001) and so is the self-monitoring rate (67.34% vs 18.3%). Fasting blood 
glucose was significantly higher in insulinised pregnant women (97.2±13.25 vs. 
87.92±12.44 mg/dl; p=0.020). A cut-off point of 140 mg/dl in the O'Sullivan test has 
a false positive rate of 79% and a cut-off point of 95.5 mg/dl in the fasting blood 
glucose has a false negative rate of 68% for the diagnosis of GD.  
 
Conclusions: The COVID-19 pandemic has influenced the diagnosis and 
management of GD in La Ribera Health Department during the period from March 
to June 2020, being significantly higher the number of pregnant women with self-
monitoring of glycaemia and the rate of insulinization with and without diagnostic 
confirmation of GD. Neither the O'Sullivan test nor fasting blood glucose are good 
substitutes for OGTT in the COVID-19 pandemic. 
KEY WORDS: Gestational diabetes, COVID-19 pandemic, Glucose tolerance test, 
Insulin. 





3.1.     Definición de diabetes gestacional y epidemiología 
  
La diabetes gestacional (DG) es la complicación endocrinológica más 
frecuente del embarazo. Es definida como cualquier grado de intolerancia a la 
glucosa que tiene comienzo o se identifica por primera vez durante el embarazo, 
independientemente de su gravedad, del tratamiento que precise y de su evolución 
tras el parto. (1) 
                                       
En esta definición también se incluyen los casos de pacientes con diabetes previa 
no diagnosticada hasta el embarazo, y por tanto es imprecisa. Es por ello que la 
ADA (Asociación Americana de Diabetes), al igual que el IADPSG (Asociación 
Internacional de Grupos de Estudio de Diabetes y Embarazo), recomiendan 
diferenciar a las pacientes embarazadas en dos grupos: por un lado, las gestantes 
con criterios de diabetes mellitus (habitualmente en el primer trimestre), y por otro, 
el resto de embarazadas con situaciones de hiperglucemia de nuevo diagnóstico 
en el embarazo. (2) (3) 
 
La DG afecta hasta un 14% de los embarazos, (4) esta prevalencia es muy variable 
dependiendo de los criterios utilizados para su diagnóstico y de la población 
estudiada. Su prevalencia e incidencia se está viendo aumentada debido al 
incremento de patologías en edad reproductiva como la obesidad y la hipertensión, 
y al retraso de la edad gestacional.  (5)  
 
La prevalencia española de DG se estima en 8,8% aplicando los criterios de 
National Diabetes Data Group (NDDG), según un estudio español realizado en 16 
hospitales del Sistema Nacional de Salud. Si utilizamos los criterios de Carpenter y 
Coustan (CC) sería 11,6% y si pasáramos a utilizar los criterios IADSPG aumentaría 
hasta un  35%; (6) lo cual provocaría un gran aumento de la carga asistencial y en 
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consecuencia un incremento de los costes sanitarios e intervenciones sobre la 
madre y el bebé. Muchos grupos no recomiendan estos criterios porque no está 
claro si las mujeres adicionalmente diagnosticadas se beneficiarían del tratamiento. 
(7) Un estudio realizado en el Hospital de San Carlos argumenta que tratando a un 
mayor número de gestantes, disminuiría la tasa de cesáreas y prematuridad, por lo 
que podría ser un protocolo coste-efectivo. (8)  
 
Europa tiene una prevalencia de 1,8%-22,3% con una mediana de 5,8%. (9) Pero 
hay muchas variaciones entre países debido a que utilizan distintos test y criterios 
diagnósticos, y a las diferencias étnico-raciales. (5) Específicamente las mujeres 
del área mediterránea tienen hasta un 37% más de riesgo de presentar DG que las 
del norte de Europa.  
La importancia de esta patología radica en su impacto en la morbimortalidad 
materno-fetal: aumenta la tasa de cesárea, preeclampsia, macrosomía, distocia, 
hipoglucemia neonatal, síndrome de dificultad respiratoria aguda neonatal… (10) 
Asimismo, estas madres y sus hijos tienen más riesgo de desarrollar alteraciones 
del metabolismo de la glucosa posteriormente. (11) 
 
 
3.2.     Diagnóstico de diabetes gestacional  
 
  En nuestra población se recomienda el cribado universal a todas las 
embarazadas entre las 24-28 semanas de gestación con el test de O’Sullivan (12) 
que consiste en la determinación de la glucemia una hora tras haber ingerido 50 
gramos de glucosa por vía oral. Se considera positivo cuando el valor de glucemia 
es ≥140 mg/dl. En las mujeres de alto riesgo (edad avanzada, antecedentes 
familiares de diabetes, IMC >30, antecedentes de diabetes gestacional o fetos 
macrosómicos) (13) se debe realizar este test en el primer trimestre de gestación.  
 
FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD    
5 
 
Una vez realizado el cribado, si el valor es ≥ 140 mg/dl se debe confirmar el 
diagnóstico con el test de tolerancia oral a la glucosa (PTOG), que consiste en 
realizar el estudio de la curva de glucemia durante 3 horas administrando 100 
gramos de glucosa tras un periodo de ayunas de 12 horas. Los valores patológicos 
son aquellos que igualan o superan 105 mg/dl en ayunas, 190 mg/dl tras la primera 
hora, 165 mg/dl tras la segunda hora y 145 mg/dl tras la tercera. (14) Se diagnostica 
diabetes gestacional cuando al menos dos valores son patológicos siguiendo el 
protocolo mostrado en la figura 1. Si solo hay un valor alterado se considera como 
intolerancia hidrocarbonada (IHC) en la gestación y se recomienda repetir la prueba 
en 3 semanas. Con estos resultados también se pueden realizar curvas de 
glucemia y calcular el área debajo de la curva (AUC) para deducir la probabilidad 
de progresión a diabetes y ver la dinámica de la sensibilidad a la insulina.  (10) 
 
Existe gran controversia en torno a qué criterios diagnósticos utilizar, lo cual dificulta 
un acuerdo en el nivel de corte que previene el mayor número de complicaciones 
posibles sin un sobrediagnóstico excesivo.  
 
Los primeros criterios descritos fueron los de O’Sullivan y Mahan, posteriormente 
Carpenter y Coustan redujeron los niveles de corte proponiendo: 95 mg/dl en 
glucemia basal, 180 mg/dl a la hora, 155 mg/dl a las 2 horas y 140 mg/ dl a las 3 
horas. (15) 
 
Todos estos criterios no se han desarrollado según los resultados perinatales por 
lo que podríamos dudar de su eficiencia a la hora de disminuir complicaciones, sin 
embargo, sí se ha demostrado la relación entre la glucemia y la morbimortalidad. 
(16) Por esta razón se diseñó el estudio Hyperglycemia and Adverse Pregnancy 
Outcome (HAPO), para delimitar un grado de intolerancia a la glucosa diagnóstico 
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Fuente: Elaboración propia a partir de fuentes citadas. 
Screening Universal 
24-28 SG con 
Test O’Sullivan 
(50 g en 1 h) 
Si alto riesgo realizar 
cribado en 1º Trimestre 
 
Si  140 mg/dL 
 
PTOG 100 g en 3 h 
 
o Ayunas  105 mg/dl 
o 1 h  190 mg/dl 
o 2 h  165mg/dl 
o 3 h  145 mg/dl  
Si 1 valor alterado:  
Intolerancia 
Hidrocarbonada 
repetir PTOG en 3 semanas.  
Si <125 mg/dl  
PTOG  
 
Si  126 mg/dl  
 
 







Si  200 mg/dl: 
Glucemia en ayunas 
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El HAPO diseñó un test de 75 gramos en 2 horas con los siguientes criterios: 
glucemia en ayunas igual o superior a 92 mg/dl, 180 mg/dl a la hora y 153 mg/dl a 
las 2 horas; siendo diagnóstico de DG la alteración de solo 1 de estos 3 valores.  
Esta prueba es recomendada por la IADPSG y la ADA, aunque no se utiliza en 
nuestro ámbito. (18)    
 
Tabla 1: Criterios diagnósticos de Diabetes Gestacional. Adaptado de Diagnostic 
Criteria for GDM. Niroomand M, Afsar J, Hosseinpanah F, Afrakhteh M, Farzaneh 
F, Serahati S. (19) 








































FPG en mg/dl 92 95 95 105 
1ª PG en 
mg/dl 
180 180 180 190 
2ª PG en 
mg/dl 
153 155 155 165 
3ª PG en 
mg/dl 
  140 145 
PTOG: prueba de tolerancia oral a la glucosa; IADPSG: International Association of 
Diabetes in Pregnancy Study Group; NDDG: National Diabetes Data Group; FPG: 
glucosa plasmática en ayunas; PG: glucosa plasmática.  
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3.3.     Tratamiento de la diabetes gestacional  
 
El tratamiento inicial consiste en modificaciones dietéticas y asegurar 
actividad física. El plan debe ser individualizado y adaptado para cada gestante, 
según el índice de masa corporal (IMC), el peso ganado hasta ese momento y las 
necesidades del embarazo. (20)  La dieta pautada debe asegurar un consumo 
adecuado de calorías para garantizar el correcto bienestar fetal sin renunciar al 
objetivo de conseguir glucemias maternas dentro de la normalidad, evitando la 
cetosis y asegurando una ganancia ponderal adecuada para cada paciente. 
Normalmente los requerimientos oscilan entre 1600-2500 Kcal/día. Respecto a los 
hidratos de carbono se aconsejan sobretodo los complejos y con un índice 
glucémico bajo, evitando al máximo los azúcares simples. (21)  
Los niveles de glucemia que determinan cuando se debe iniciar tratamiento varían 
según donde se consulte, pero la ADA recomienda como valores de normalidad sin 
eventos de hipoglucemia ni cetonuria:   
 
● Glucemia ayunas: 70-95 mg/dl.   
● Glucemia postprandial a la hora: 90-140 mg/dl.   
● Glucemia postprandial a las dos horas: 90-120 mg/dl.   
 
Se debe iniciar tratamiento si la glucosa capilar basal es >95 mg/dl y si la glucemia 
postprandial a la hora es mayor a 140 ó 120 mg/dl a las dos horas. (14) (22) Si los 
objetivos glucémicos no son alcanzados tras una o dos semanas de terapia 
conservadora con dieta y actividad física se indica farmacoterapia preferiblemente 
con insulina. La insulina es el fármaco de elección por no cruzar la barrera 
placentaria y haber mostrado seguridad materno-fetal. (23) Este tratamiento ha 
disminuido los resultados adversos perinatales, pero como inconveniente se ha 
relacionado con el aumento de la tasa de inducciones de parto. (24) 
 
Un estudio que determinó que un 22,5% de sus pacientes precisaron insulina, 
comprobó que las pacientes que precisan más cantidad de insulina suelen ser 
aquellas con inicio diabético más temprano, mayor edad gestacional y mayor IMC. 
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(25) El porcentaje de gestantes que necesitan insulina para el control puede variar 
desde 25-30% (26) (27) (25) a 44%. (28)  
 
Las insulinas de acción rápida aprobadas para el embarazo son aspart y lispro que 
evitan las hipoglucemias postprandiales. Los análogos basales de insulina, detemir 
y glargina; y la insulina humana NPH también se pueden administrar para el control 
basal. (23) 
 
3.4.     Manejo de la diabetes gestacional durante la pandemia COVID-
19 y justificación del estudio 
 
Tanto el test de O´Sullivan como la PTOG son solicitados y revisados por las 
matronas dentro del protocolo de seguimiento gestacional y en caso de diagnóstico 
de diabetes gestacional las gestantes son remitidas a la consulta de Endocrinología 
o Unidad de Diabetes para educación diabetológica e iniciar autocontrol de 
glucemia y seguimiento. Desafortunadamente el COVID-19 ha interrumpido el 
cuidado prenatal de rutina, las consultas presenciales y ha reducido el acceso a los 
test de laboratorio, sobre todo a la PTOG. (29)  
 
La pandemia ha obligado a implementar medidas estrictas de cuarentena y 
distanciamiento social y ha cambiado por completo el método asistencial, que ha 
tenido que adaptarse. Las embarazadas se consideran grupo de riesgo para 
padecer enfermedad por COVID-19 (30) por lo que sus visitas presenciales al 
hospital deben minimizarse, así como aquellas pruebas, como la PTOG, que 
supongan permanecer durante un largo periodo de tiempo en un centro sanitario, 
por el riesgo de exposición de las embarazadas a un ambiente potencialmente 
infeccioso. (31)  
 
La telemedicina, definida como servicios sanitarios propiciados por comunicaciones 
remotas, (32) ha permitido reducir las consultas presenciales y realizar un 
seguimiento de estas gestantes, pero los protocolos diagnósticos habituales no han 
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podido seguirse y se han adaptado en cada centro en función de sus posibilidades. 
Se han utilizado los niveles de hemoglobina glicosilada (HbA1c), la glucemia 
plasmática basal en ayunas o la  glucemia al azar para evitar desplazamientos. (33) 
Incluso en algunos países como Australia se ha recomendado tratar como DG a 
todas las pacientes con DG previa sin realizar tests diagnósticos. (34) 
 
En cuanto al control postparto, en aquellas pacientes con diagnóstico de DG, se 
pospondrá la prueba de tolerancia oral a la glucosa de revisión hasta pasar este 
periodo de pandemia COVID-19, procurando no sobrepasar el primer año posparto. 
(33) 
 
En nuestro medio se ha utilizado el resultado del test de O´Sullivan ≥140 mg/dl para 
indicar autocontrol glucémico durante al menos 2 semanas. (35)  No obstante este 
test no es diagnóstico de DG, (36) tiene bajo valor predictivo (37) y puede llevar al 
sobrediagnóstico en algunos casos, dando lugar a intervenciones médicas 
innecesarias. (38)  
 

















24-28 SG con 
Test O’Sullivan 
(50 g en 1 h) 
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Por lo general tampoco se recomienda de rutina determinar la HbA1c para el control 
de la paciente con DG, ya que sus niveles suelen ser más bajos que en una mujer 
no embarazada y de más difícil interpretación. (39) En el caso de solicitarse, se 
recomiendan valores de HbA1c entre 4,8-5,7%. (14) (22) (40) 
 
Utilizar la glucemia en ayunas solo detectaría la mitad de mujeres con DG según 
los criterios NICE o IADPSG, por lo que combinarlo con la HbA1c podría mejorar la 
tasa de detección. (41) 
 
En algunos países se ha utilizado la prueba de 75 gramos en dos horas, corriendo 
el riesgo de identificar solo a mujeres de alto riesgo y perder diagnósticos de casos 
más leves pero con posibles complicaciones. Con estos métodos diagnósticos 
alternativos se ha detectado una disminución de la prevalencia de DG, pero un 
aumento de las complicaciones relacionadas con este diagnóstico.  Por ejemplo, se 
ha visto que en UK disminuye un 81% la tasa de DG, pero se pierde 48% de la 
hipertensión arterial relacionada con la DG. (42)  
 
Se pueden implantar medidas complementarias para minimizar la pérdida de 
diagnósticos como la vigilancia de complicaciones típicas de la DG (polihidramnios, 
feto grande para edad gestacional, glucosuria). También se han utilizado 
calculadoras de riesgo. (43)  
 
El seguimiento y las recomendaciones dietéticas y de tratamiento se han realizado 
por consulta telefónica. Los programas de autocuidado implementados pueden 
mostrar posibles mejoras en resultados materno-fetales. (44) 
No se han encontrado diferencias en los resultados entre las pacientes en 
seguimiento telemático y presencial, aunque sí más tendencia a la insulinización. 
(45) 
 
Estudios iniciales sugieren que los niveles glucémicos postprandiales fueron peor 
controlados en 2020 y la insulinoterapia fue usada significativamente más que en 
2019, (47,7% vs 36,2%). (46) En general el control de la diabetes ha empeorado 
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durante el confinamiento a pesar de mantener el seguimiento, aunque los 
resultados dependen de los recursos sanitarios disponibles. (44) 
 
Las decisiones que se han tomado hasta el momento no están basadas en la 
evidencia; asimismo no hay una estrategia que pueda ser aplicada universalmente, 
sino que debe ser cuidadosamente modificada según las características de cada 
población. (34) Es por tanto necesario estudiar los efectos de este cambio 
asistencial sobre el protocolo de diagnóstico y seguimiento de la DG inducido por 
la pandemia COVID-19, (47) en nuestro medio con los recursos y población 
disponibles en el periodo de marzo a junio de 2020 en pleno confinamiento y su 
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4. HIPÓTESIS  
 
La utilización del cribado de diabetes gestacional, sin posibilidad de 
confirmación por imposibilidad de realizar PTOG, y la implementación 
del autocontrol glucémico tras test O´Sullivan ≥140 mg/dl, ha supuesto mayor tasa 
de insulinización respecto a la observada cuando se realiza el diagnóstico en dos 
pasos. 
 
La disminución del número de visitas presenciales y la toma de decisiones 
terapéuticas telemáticamente con los datos disponibles no ha influido 




El objetivo principal es conocer la influencia de la pandemia COVID-19 en el 
diagnóstico de la diabetes gestacional y su manejo en las gestantes del 
Departamento de Salud de La Ribera durante el periodo de marzo a junio de 2020. 
 
Objetivos secundarios:   
  
● Analizar el protocolo diagnóstico de la DG utilizado durante el 
confinamiento y el protocolo de seguimiento con telemedicina 
implementado. 
● Conocer la tasa de O´Sullivan positivos en el departamento de la Ribera 
durante el periodo de marzo a junio de 2020.   
● Conocer la tasa de insulinización en las gestantes con cribado positivo  
durante el mismo periodo. 
● Conocer qué características clínicas y analíticas condicionan un mayor 
riesgo de insulinización. 
● Comparar la incidencia de diagnósticos de DG en el periodo de marzo a 
junio de 2020 con el mismo periodo de 2019. 
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6. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
6.1. Población del estudio  
 
Este es un estudio descriptivo comparativo, seleccionamos a las pacientes 
con sospecha de DG por el resultado del test de O’Sullivan y comparamos la tasa 
de PTOG realizadas en el periodo de marzo a junio de 2020 con el mismo periodo 
del año 2019. Por tanto, se trata de un estudio retrospectivo y de corte transversal. 
 
La población objetivo de estudio son gestantes controladas en el Departamento de 
salud de La Ribera que han estado en seguimiento por sospecha de diabetes 
gestacional. Es un estudio unicéntrico dado que las variables recogidas provienen 
del Hospital Universitario de La Ribera. Las pacientes han sido remitidas por las 
matronas del área por una sospecha de DG tras realizar el cribado universal con el 
test de O’Sullivan y se realiza una solicitud de asistencia no presencial al servicio 
de Endocrinología para el seguimiento. 
  
El método de muestreo es no probabilístico por conveniencia debido a que las 
pacientes estudiadas han sido deliberadamente escogidas por sus características 
de salud, es decir, todas aquellas a las que se les realizaba el cribado de diabetes 
gestacional provenientes de un servicio de fácil acceso. La muestra no ha sido 
aleatorizada y se divide en dos grupos:  
 
● Grupo 1: 687 gestantes diagnosticadas de marzo a junio de 2019. 
● Grupo 2: 664  gestantes diagnosticadas de marzo a junio de 2020. 
 
 
Los criterios de inclusión son mujeres gestantes con un resultado igual o mayor de 
140 mg/dl en el test de O’Sullivan cuyo seguimiento se haya realizado en el 
Departamento de Salud de La Ribera durante el periodo de marzo a junio de 2019 
o durante el periodo de marzo a junio de 2020. 




Los criterios de exclusión son: 
○ Mujeres con sospecha de diabetes mellitus tipo 1 o 2 diagnosticada 
durante el embarazo.  
○ Mujeres con diabetes gestacional que no hayan completado el 
seguimiento o que se hayan transferido a otro Hospital.  
 
6.2. Variables clínicas 
 
Las variables a estudiar en todas las gestantes con O´Sullivan realizado del 
Departamento de salud de la Ribera son: edad, centro de salud, etnia, resultado de 
test de O´Sullivan y de la PTOG si se ha realizado. 
Las variables a estudiar en aquellas con seguimiento en el Servicio de 
Endocrinología son: 
- Variables clínicas: edad materna, etnia, antecedentes DG, semana 
gestacional al diagnóstico. 
- Variables antropométricas: peso e IMC.  
- Variables analíticas: resultados de test de O’Sullivan y PTOG. 
- Tratamiento: dietético o insulina basal o rápida.  
- Control glucémico. 
 
 6.3. Métodos de laboratorio  
6.3.1. Glucosa 
La glucosa se determina mediante colorimetría. El parámetro es la glucosa-
hexocinasa_3 (GLUH_c). Para uso diagnóstico in vitro en la determinación 
cuantitativa de glucosa en suero, líquido cefalorraquídeo (LCR), plasma y orina 
humanos en instrumentos ADVIA Chemistry Systems. 
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Estas mediciones se utilizan en el diagnóstico y tratamiento de trastornos del 
metabolismo de los hidratos de carbono, como la diabetes mellitus, la hipoglucemia 
neonatal, la hipoglucemia idiopática y la sobredosis de insulina. 
En este laboratorio se mide en plasma y únicamente a adultos. Este método 
enzimático se basa en el método de Slein, que utiliza las enzimas hexocinasa y 
glucosa-6-fosfato-deshidrogenasa. 
La glucosa es fosforilada por el trifosfato de adenosina (ATP) en presencia de 
hexocinasa. La glucosa-6-fosfato que se forma, se oxida en presencia de la 
glucosa-6-fosfato deshidrogenasa provocando la reducción del dinucleótido 
denicotinamida y adenina oxidado (NAD) en nicotinamida adenina dinucleótido 
reducida (NADH). La absorbancia de NADH se mide a 340/410 nm como reacción 
de punto final. 
El método ADVIA Chemistry Glucose Hexokinase_3 Concentrated Reagents 
(Glucosa-hexocinasa_3 concentrado de ADVIA Chemistry) (GLUH_c) usa un 
reactivo de dos componentes. La muestra se añade al reactivo 1, que contiene el 
tampón, ATP, y NAD. 
Se anotan las lecturas de absorbancia de la muestra en el reactivo 1 y se utilizan 
para realizar una corrección por las sustancias interferentes de la muestra. Se 
añade el reactivo 2, que inicia la conversión de glucosa y el desarrollo de 
absorbancia 340/410 nm. La diferencia entre la absorbancia en el reactivo 1 y en el 
reactivo 2 es proporcional a la concentración de glucosa. 
Los valores de referencia del adulto en plasma/suero son entre 74-106 mg/dl (4,1-
5,9 mmol/l). El método ADVIA Chemistry GLUH_c es lineal de 4 a 700 mg/dl (de 
0,2 a 38,9 mmol/l) para suero, plasma, orina y LCR. 
Siemens ha validado una condición de reanálisis automático para este método que 
aumenta los rangos reportados hasta 2100 mg/dl (116,6 mmol/l) en todos los 
sistemas ADVIA Chemistry).  
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 6.4. Procedimiento o protocolos 
 
El método diagnóstico de la diabetes gestacional durante el periodo de 
marzo a junio de 2019 es el explicado en el protocolo nº1;  y durante marzo a junio 
de 2020 se utiliza el protocolo nº2 debido a las circunstancias de la pandemia 
COVID-19.  
 
Debido a que este es un estudio descriptivo no se realiza ninguna intervención 
extraordinaria a las intervenciones clínicas rutinarias. Las pacientes reciben el 
seguimiento habitual por su patología.  
 
Protocolo nº1: -Recomendaciones de actuación en gestante con intolerancia a los 
hidratos de carbono en el Servicio de Endocrinología del Hospital de la Ribera: 
 
Se realizará a toda embarazada en la semana 24-28 de gestación el Test de 
O’Sullivan. Se realizará el Test de O’Sullivan en el Primer Trimestre si: 
 
1. En embarazo anterior se le diagnosticó diabetes gestacional 
2. Antecedente familiar de primer grado de DM tipo 2 
3. Obesidad ( IMC > 30 kg/m2) 
4. Resultados obstétricos previos que hagan sospechar una DG no 
diagnosticada (feto anterior >4.500 gr) 
5. Edad >35 años 
 
Solicitar la prueba tras la semana 12 de gestación, siempre y cuando la glucemia 
basal en la primera analítica no sea superior a 126 mg/dl en cuyo caso se remitirá 
directamente a la consulta de endocrino por diabetes. Si la glucosa basal en la 
primera analítica es entre 110 – 126 mg/dl debería realizarse directamente PTOG 
100 gr. Dos glucemias basales de ≥ 126 mg/dl, en días diferentes, o al azar ≥ 200 
mg/dl ratifica el diagnóstico de diabetes gestacional y excluye la necesidad de 
realizar un PTOG. 
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Para la realización del test de O’Sullivan no es necesario el ayuno previo.  Este test 
consiste en la determinación de la glucemia en la sangre venosa una hora después 
de la ingestión de 50 gr de glucosa. La prueba se considerará positiva cuando la 
glucemia sea igual o superior a 140 mg/dl. 
  
Si el test de O’Sullivan es positivo se solicitará la PTOG. Es importante que la 
prueba se realice en ayunas y la paciente permanezca en reposo (sin actividad 
física entre extracciones). Precisa dieta preparatoria 3 días previos que no sea 
restrictiva en hidratos de carbono o por lo menos con un aporte diario de hidratos 
de carbono menor a 150 gr. 
  
La PTOG se considerará normal si todos los valores son menores a los máximos 
establecidos. Si uno de los valores iguala o supera a éstos, se habla de intolerancia 
hidro-carbonada, en cuyo caso se deberá repetir la PTOG a las 3 semanas. Se 
considerará que la paciente presenta una Diabetes Gestacional cuando dos o más 
puntos sean iguales o mayor a los valores establecidos. Éstos son:  
 
- Ayunas ≥ 105 mg/dl   - 60 min ≥ 190 mg/dl 
- 120 min  ≥ 165 mg/dl  - 180 min  ≥ 145 mg/dl 
  
En el 3er Trimestre no realizar test de O’Sullivan salvo que lo solicite el tocólogo y 
a partir de las 34 semanas de gestación no solicitar test de O’Sullivan, aunque no 
se le haya realizado nunca durante el embarazo. En caso de desarrollar 
complicaciones que característicamente se asocian a la DG (macrosomía, 
polihidramnios...); se obviará la prueba de despistaje, y se realizará directamente 
la PTOG. Así mismo, en los casos test de O’Sullivan patológico con PTOG normal 
en el primer trimestre, a las 24-28 semanas se realizará directamente la PTOG. 
  
Si en el 1er Trimestre la paciente obtiene PTOG normal (tras test de O’Sullivan 
patológico), o la 1ª PTOG i4hhntolerante y la 2ª normal, en el 2º Trimestre no se 
realizará nuevamente test de O’Sullivan (ya que este sería patológico) y se realizará 
de nuevo PTOG directamente . 
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Si el test de O’Sullivan es ≥ 200 mg/dl se determinará la glucemia en ayunas en 
consulta de matrona: 
      -  Si la glucemia en ayunas es < 126 mg/dl, realizar PTOG  
      - Si la glucemia en ayunas es ≥ 126 mg/dl, se diagnostica diabetes 
gestacional. 





Protocolo nº2: -Recomendaciones de actuación en gestante con intolerancia a los 
hidratos de carbono durante el confinamiento por pandemia COVID-19 en el 
Servicio de Endocrinología del Hospital de la Ribera: 
   
Ante la situación actual en la que se encuentra el sistema sanitario las 
recomendaciones que debemos seguir para pacientes embarazadas respecto al 
cribado de la DG, son las siguientes: 
  
-En caso de Test de O’Sullivan ≥ 140 mg/dl en 1er trimestre: 
-     Iniciar dieta adaptada a IMC.  
-     Controles de glucemia capilar (4 veces al día: ayunas y 1 hora 
después del desayuno, comida y cena)   
-     Revisión de glucemias en 7 y 15 días 
-     Control de peso ganado recomendado.  
  
Según la evolución: 
a)  Gestante con niveles por encima de lo recomendado. Citar a la paciente en 
consulta presencial para iniciar tratamiento con insulina. 
b) Gestante con controles dentro de valores de normalidad: seguir haciendo la 
dieta pautada, no será necesario realizar más controles de glucemia capilar, 
pero debe programarse la PTOG en el segundo trimestre. 
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-En caso de Test O’Sullivan ≥ 140 mg/dl en 2o trimestre:  
-     Iniciar dieta adaptada a IMC.  
-     Controles de glucemia capilar (4 veces al día, según lo 
establecido). 
-     Revisión de glucemias en 15 días 
-     Control de peso ganado recomendado. 
  
Según la evolución: 
a)  Gestante con niveles por encima de lo recomendado. Citar a la paciente en 
consulta presencial para iniciar tratamiento con insulina. 
b)  Gestante con controles dentro de valores de normalidad: seguir haciendo la 
dieta pautada hasta el parto, pero no será necesario realizar más controles 
de glucemia capilar. En caso de que presente, en el tercer trimestre, signos 
ecográficos de sospecha de posible hiperglucemia (macrosomía o 
polihidramnios), realizar de nuevo controles de glucemia capilar y comentar 
como no presencial. 
  
Recordamos que aquellas gestantes con O’Sullivan patológico, valores de glucemia 
alterados y en seguimiento con dieta y/o insulina, deben realizarse la prueba de 
sobrecarga oral de glucosa de 2 horas de duración en el postparto, siendo en el caso 
de no realizar lactancia materna a los 3 meses, y en caso de lactancia materna, cuando 










FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD    
21 
 
 6.5. Análisis estadístico  
  
Los datos del estudio se recogen en una tabla Excel que contiene las 
diversas variables clínicas y analíticas de los pacientes. Al decidir el Hospital 
Universitario de la Ribera que en el curso 2020-2021 los alumnos de la UCV no 
pueden utilizar directamente datos de los pacientes, la base de datos se encripta 
para anonimizarla completamente, cumpliendo con la confidencialidad de los datos. 
Además, se modifica simulando distribución normal de la base de datos real de 
forma que no se alteren los resultados 
  
Posteriormente los datos se exportan al programa IMB-SPSS 23.0 para realizar el 
análisis. En primer lugar, se realizará la estadística descriptiva para comentar las 
características de la muestra. Posteriormente se realiza el análisis bivariante de las 
variables cualitativas mediante el test de chi-cuadrado para las que siguen 
distribución normal. Para valorar la significación estadística de las diferencias en 
las medias de las variables cuantitativas, se utiliza el test T-student para las 
variables de distribución normal. Se considera estadísticamente significativo un 
valor de p< 0,05. 
  
También se utilizará el análisis mediante curvas COR y el área bajo la curva para 
determinar qué prueba diagnóstica tiene mejor poder discriminativo y combinación 
de sensibilidad y especificidad para predecir el diagnóstico de diabetes gestacional. 
Además, utilizamos el test de correlación y el coeficiente r de Spearson para evaluar 
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6.6. Aspectos éticos 
 
Este trabajo de investigación cumple con la declaración de Helsinki versión 
Fortaleza respetando especialmente el siguiente mandato, “deben tomarse toda 
clase de precauciones para resguardar la intimidad de la persona que participa en 
la investigación y la confidencialidad de su información personal”.  
 
También cumple con la Ley 14/2007 del 3 de julio de Investigación Biomédica, y la 
Ley Orgánica 3/2018 del 5 de diciembre de Protección de Datos Personales y 
garantía de los derechos digitales, siempre garantizando el derecho a la dignidad e 
intimidad del paciente cuando es atendido. 
 
Para cumplir con todos los requisitos éticos, los datos clínicos han sido 
anonimizados antes de ser manipulados para evitar que las pacientes puedan ser 
reconocidas. Este trabajo no maneja datos personales que permitan identificación, 






















7.1. Características de la población gestante con cribado de diabetes 
gestacional en función del periodo de tiempo analizado   
 
7.1.1. Periodo de marzo a junio de 2019 
 
Se estudiaron a 687 gestantes de un total de 772 datos, de las cuales 170 
(24,75 %) obtuvieron un resultado de O’Sullivan mayor o igual a 140 mg/dl. De estas 
170, 161 (94,71 %) se sometieron a la PTOG y únicamente 9 (5,29 %) no se la 
realizaron por varias causas. 108 (67,08 %) obtuvieron valores no patológicos, 23 
(14,29 %) fueron diagnosticadas de intolerancia hidrocarbonada y 30 (18,63 %) de 
diabetes gestacional, resultando en una prevalencia de 4,37% de DG en 2019. 













Los resultados positivos (140 mg/dl) del test de O’Sullivan están distribuidos de 
forma asimétrica, comprendidos de 140 a 275 mg/dl. La media es 155,98 mg/dl y la 
mediana 150 mg/dl con un rango intercuartílico igual a 24. Los tres cuartiles son 
{140,150;164}, con asimetría positiva (2,33) y curtosis de 8,96. La media de todos 










Diagnósticos con prueba de tolerancia oral en 2019
Diabetes Gestacional Intolerancia Hidrocarbonada Valores no patológicos
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De las 170 pacientes con O’Sullivan mayor o igual a 140 mg/dl, 149 son caucásicas 
(87,65 %), 19 árabes (11,18 %) y 2 asiáticas (1,18 %). 
 
7.1.2. Periodo de marzo a junio de 2020  
 
Se estudiaron a 664 gestantes de las cuales 187 (28,16 %) obtuvieron un 
resultado de O’Sullivan mayor o igual a 140 mg/dl. De las 187 gestantes con 
O´Sullivan positivo, 146 (78,07 %) se sometieron a la PTOG y 41 (21,93 %) no se 
la realizaron por la situación de pandemia COVID-19. 94 (64,38 %) tuvieron valores 
no patológicos, 26 (17,81 %) son diagnosticadas con intolerancia hidrocarbonada y 
26 (17,81 %) con diabetes gestacional, resultando en una prevalencia de 3,92% de 
DG en 2020.  













Los resultados positivos (140mg/dl) del test de O’Sullivan están distribuidos de 
forma asimétrica, comprendidos de 140 a 228 mg/dl. La media es 158,64 mg/dl, 
mediana de 153,50 mg/dl con un rango intercuartílico igual a 21. Los tres cuartiles 
son {145;153,50;166}, con asimetría positiva (1,4) y curtosis de 1,61. La media de 
todos los resultados de O’Sullivan es 118,21 mg/dl y la desviación típica 31,42. 
Respecto a la raza; 121 son caucásicas (64,71 %), 24 árabes (12,83 %) y 1 asiática 










Diagnósticos con prueba de tolerancia oral en 2020
Diabetes Gestacional Intolerancia Hidrocarbonada Valores no patológicos
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Tabla 2. Comparación de la población con cribado de diabetes gestacional en 




marzo-junio 2020 p 
Nº Pacientes 687 664 - 
Resultado O’Sullivan  
(media ± DE) en mg/dl 
114,23 ± 32,12 
 
118,21± 31,42 0,148 
Nº O’Sullivan positivos (≥140 mg/dl)  170 (24,7%) 187 (28,16%) 0,19 
PTOG Realizada (% O´Sullivan 
positivos) 
161 (94,7%) 146 (78,07%) 0,000 
Diagnóstico  con PTOG (%) 
- Diabetes gestacional 
- Intolerancia hidrocarbonada 







26 (17,8%)  
94  (64,38%) 
 
0,65 
Prevalencia diabetes gestacional 4,37% 3,91% 0,65 
Edad (media ± DE) en años 32,09 ± 5,84 31,44 ± 6,09 0,093 
Resultado O’Sullivan positivo 
(media ± DE) en mg/dl 
 
156,17 ± 19,25 158,64 ± 19,21 0,148 
 
DE= desviación estándar. Análisis estadístico mediante Test t de student para las 
variables cuantitativas. Consideramos p<0,05 significación estadística para poder 
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7.2. Características generales de las gestantes diagnosticadas de diabetes 
gestacional  
 
7.2.1. Características generales de las gestantes diagnosticadas de diabetes 
gestacional en el periodo de marzo a junio de 2019 
 
Se realizó el diagnóstico de diabetes gestacional mediante la prueba de la 
PTOG a 30 gestantes. Los datos de una de las pacientes son no válidos.  
 
Este grupo tiene una media de edad de 34,41 con una desviación típica de 5,68 
años, estando la mayoría entre los 30 y los 38 años. Respecto a la etnia: 6 de las 
pacientes son árabes (20 %), 1 asiática (3,33 %) y 23 caucásicas (76,67 %).  
 
Los resultados del test de O’Sullivan de este grupo de embarazadas tiene como 
media 167,93 mg/dl, 31,09 mg/dl de desviación típica y están comprendidos de 140 
a 275 mg/dl. Los tres cuartiles son {141, 158, 185} con un rango intercuartílico de 
44.  
 
La edad gestacional media a la que fueron diagnosticadas es a las 22,38 semanas 
con una desviación típica de 6,77 semanas. La mediana y la moda son 25 semanas 
gestacionales. La media del número de gestaciones previas de las pacientes es 
2,79 con una desviación típica de 1,11 gestaciones. La mediana y la moda son 3 
gestaciones.  
 
En cuanto a los antecedentes familiares de diabetes, 12 (41,38 %) de las pacientes 
los refieren, 11 (37,93 %) pacientes no, y en 6 (20,69 %) pacientes los antecedentes 
son desconocidos. Además, 11 (37,93 %) de las pacientes presentan antecedentes 
de diabetes gestacional y 18 ( 62,07 %) no los presentan.  
 
Respecto al tratamiento, 23 (82.14 %) de las pacientes fueron controladas con 
tratamiento conservador con medidas higiénico-dietéticas y 5 (17.86 %) de las 
mujeres con insulina. De éstas últimas, 2 fueron controladas con pauta basal y 3 
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con pauta de al menos una dosis de insulina rápida preprandial. Ninguna paciente 
necesitó pauta basal+rápida.  
 
La media de unidades de insulina recetada a las pacientes fue 11,83 unidades y la 
desviación 9,3; con un mínimo de 4, máximo de 30 y mediana de 10 unidades. 
La media de dosis de insulina recetada fue 0,15 UI/kg con una desviación típica de 
0,12, variando desde 0,04 a 0,16 y mediana de 0,11 UI/kg.  
 
La media de peso de las pacientes es 76,13 kg con una desviación típica de 18,10 
kg, variando desde un mínimo de 51 a un máximo de 126 kg. Los tres cuartiles son 
{63; 71,3; 87}, mediana de 71,3 kg, con un rango intercuartílico de 24. 
 
La media de IMC de las pacientes es 29,56 kg/m2 con una desviación típica de 
5,74; variando desde un mínimo de 20,43 a un máximo de 43,44. Los tres cuartiles 
son {25,94; 29,29; 32,90}, mediana de 29,30 kg/m2, con un rango intercuartílico 
igual a 6,96.  
 
 
7.2.2. Características generales de las gestantes diagnosticadas de diabetes 
gestacional en el periodo de marzo a junio de 2020 
 
En el periodo de 2020, 26 embarazadas fueron diagnosticadas de diabetes 
gestacional mediante la prueba de la PTOG. Los datos de 2 de las pacientes son 
no válidos.  
 
Este grupo tiene una media de edad de 33,96 años y desviación típica de 4,94, 
abarcando desde 26 a 37 años. Los tres cuartiles son {31; 34; 37} con un rango 
intercuartílico de 6. Respecto a la etnia: 5 pacientes son árabes (19,23 %), 1 asiática 
(3,85 %) y 20 caucásicas (76,92 %).  
 
Los resultados del test de O’Sullivan de este grupo de embarazadas tiene como 
media 174,46 mg/dl y 26,85 mg/dl de desviación típica y están comprendidos de 
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140 a 228 mg/dl. Los tres cuartiles son {146,75; 176; 194,25} con un rango 
intercuartílico de 47,5.  
 
La edad gestacional media a la que fueron diagnosticadas es a las 23,09 semanas 
con una desviación típica de 6,05 semanas. La mediana y la moda son 25 semanas 
gestacionales. La media del número de gestaciones previas de las pacientes es 
2,08 con una desviación típica de 1,17 gestaciones. La mediana y la moda son 2 
gestaciones.  
 
En cuanto a los antecedentes familiares de diabetes, 9 (39,13 %) de las pacientes 
los refieren, 5 (21,74 %) pacientes no, y en 6 (20,69 %) casos los antecedentes son 
desconocidos. Además, 4 (17,39 %) de las pacientes tienen antecedentes 
personales previos de diabetes gestacional y 19 (82,61 %) pacientes no. 
 
Respecto al tratamiento, 13 (56,52 %) de las pacientes fueron controladas con 
tratamiento conservador con medidas higiénico-dietéticas y 10 (43,47 %) de las 
mujeres con insulina. 1 de las pacientes fue tratada con insulina por control privado 
por lo que no tenemos los datos de las dosis. 
De las tratadas con insulina, 5 (55,56 %) fueron controladas con pauta basal y 4 
(44,44 %) con pauta basal+rápida. Ninguna paciente fue tratada únicamente con 
insulina rápida preprandial. 
 
La dosis media de insulina pautada fue 22 unidades/día, con un mínimo de 4, 
máximo de 38 y mediana de 27 unidades y desviación típica de 11,59. Y teniendo 
en cuenta el peso de las gestantes la media de dosis de insulina prescrita fue 0,24 
UI/kg desviación de 0,13, variando desde 0,04 a 0,45 y mediana de 0,30 UI/kg.  
 
La media de peso de las pacientes es 87,75 kg con una desviación típica de 13,86 
kg, variando desde un mínimo de 58,30 a un máximo de 105 kg. Los tres cuartiles 
son {80,38; 91,45; 96,43} con un rango intercuartílico de 16,05. 
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La media de IMC de las pacientes es 31,11 kg/m2 con una desviación típica de 
5,03; variando desde un mínimo de 22,55 a un máximo de 39,12. Los tres cuartiles 
son {25,86; 32,08; 34,58}, con un rango intercuartílico igual a 8,71.  
 
 
7.2.3. Comparación de las características clínicas de las pacientes con Diabetes  
gestacional en los periodos estudiados de 2019 y 2020 
 
Encontramos diferencias estadísticamente significativas (p=0,035) en las 
medias del resultado del O’Sullivan, siendo en 2019 167,93 mg/dl y en 2020 174,46 
mg/dl. También encontramos diferencias (p=0,012) en la media del número de 
gestaciones, siendo en 2019 2,82 y en 2020 2,08.  
 
La media de unidades de insulina recetadas en 2019 es 11,83 y en 2020 22 UI y la 
dosis de unidades/kg en 2019 es 0,15 y en 2020 0,24 UI/kg pero no existen 
diferencias estadísticamente significativas (p=0,12 y p=0,22 respectivamente). Sí 
que encontramos diferencias en el número de pacientes insulinizadas (p=0,049); 
durante 2019 5 pacientes (17,86%) recibieron tratamiento con insulina y en 2020 lo 
recibieron 10 pacientes (43,47 %), también hay diferencias en la pauta de insulina 
utilizada. 
 
Por último, encontramos diferencias significativas (p=0,02) en el peso materno, 
siendo en 2019 76,13 kg y en 2020, 87,75 kg.  No se observan diferencias 
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Tabla 3. Comparación de la población con diabetes gestacional en función del 
periodo de tiempo del estudio. 
 





Nº Pacientes  
(datos válidos) 
29 24 - 
Edad (media ± DE) en años 34,41±5,68 33,96±4,94 0,779 
O’Sullivan 
(media ± DE) en mg/dl 
167,93±31,09 174,46±26,85 0,035 
PTOG NO realizada 9 (5,29%) 41 (21,93%) 0,000 
Glucemia basal PTOG 
(media ± DE) en mg/dl 
87,79±13,69 93,6±12,38 0,113 
Glucemia 60 min PTOG 
(media ± DE) en mg/dl 
207,75±20,96 209,32±17,9 0,318 
Glucemia 120 min PTOG 
(media ± DE) en mg/dl 
177,96±36,41 177,04±37,89 0,327 
Glucemia 180 min PTOG 
(media ± DE) en mg/dl 
129,54±36,26 141,52±42,06 0,271 
Edad gestacional  (media ± 
DE) en semanas 
22,38±6,77 23,09±6,05 0,96 
Número gestaciones (media 
± DE) 
2,82±1,12 2,08±1,17 0,012 
Nº pacientes insulinizadas  5 (17,86 %) 10 (43,47 %) 0,049 
Unidades insulina (media ± 
DE) 
11,83±9,3 22±11,59 0,12 
Dosis insulina en UI/kg 
(media ± DE) 
0,15±0,12 0,24±0,13 0,22 
Peso en kg (media ± DE) 
 
76,13±18,1 87,75±13,86 0,02 
IMC en kg/m2 (media ± DE) 29,565±5,74 31,11±5,03 0,45 
 
Test t de student para las variables cuantitativas y el test de chi cuadrado para las 
variables cualitativas. Consideramos p<0,05 significación estadística. 
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Respecto a la etnia no observamos diferencias estadísticamente significativas 
entre los grupos de 2019 y 2020  ( p= 0,514). 
 
Figura 5. Etnia de las gestantes con O´Sullivan ≥ 140 mg/dl en los periodos de 













En el grupo de 2019, 9 pacientes no se realizaron la PTOG mientras que en el 
2020 no se la realizaron una cantidad de pacientes notablemente superior, 41, 
siendo esta diferencia estadísticamente significativa (p=0,000).   
Las PTOG no realizadas durante el periodo estudiado en 2020 se distribuyen de 
la siguiente forma: 9 en marzo (21,95 %), 26 en abril (63,41 %), 4 en mayo (9,76 
%) y 2 en junio (4,88 %).  
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Entre las diagnosticadas en 2019 y 2020 encontramos diferencias estadísticamente 
significativas en los antecedentes personales de diabetes gestacional en previos 
embarazos (p=0,001). En 2019, 11 pacientes (36,66%) presentaban antecedentes 
personales mientras que en 2020 sólo 5 pacientes (8,06%). 
 
7.3. Características clínicas y analíticas del subgrupo de 2020 con PTOG no 
realizada  
 
En la tabla 3 se resumen las características clínicas y analíticas de la 
población de 41 pacientes, de aquellas embarazadas del grupo de 2020 a las que 
no se les ha realizado la PTOG en el periodo de estudio por la situación de 
pandemia.   
 
Tabla 4. Características cuantitativas del subgrupo de gestantes con PTOG no 
realizada de marzo a junio 2020.  
 
Variables Media Desviación 
típica 
Mínimo Máximo Mediana Datos  
Válidos 
Edad (años) 31,51 6,13 15 42 32 41 
O’Sullivan 
(mg/dl) 





23,97 4,26 13 31 25 38 
Nº 
gestaciones  
2,41 1,38 1 6 2 37 
Peso (kg) 78,54 14,28 64 107 75 7 
IMC (kg/m2) 28,55 4,28 23,70 37 28,77 8 
Unidades 
Insulina  
13,43 10,80 3 36 12 7 
Dosis Insulina 
(UI/kg) 
0,18 0,17 0,04 0,52 0,13 6 
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Estudiando las variables cualitativas de la historia clínica de las pacientes 
obtenemos los siguientes resultados: 
 
- 1 paciente (2,7 %) refiere antecedentes personales de diabetes gestacional 
previa, 35 (94,59 %) no los refieren y en 1 paciente es desconocido.  
- 33 (89,19 %)  pacientes se realizan autocontrol y 4 (10,81 %) no lo realizan, 
de las cuales 1 por embarazo mal controlado en adolescente, 1 por no ser 
remitida correctamente. 
- 28 (77,78 %) reciben tratamiento conservador con medidas higiénico-
dietéticas y 8 (22,22 %) reciben tratamiento con insulina, pero 1 de las 
pacientes no acude a la cita.  De las pacientes tratadas con insulina, 2 (25 
%) fueron con pauta basal, 2 (25 %) con pauta rápida y 4 (50%)  con pauta 
basal+rápida. Por lo que el 24,4 % de las que realizaron autocontrol se 
insulinizaron  
  
Tabla 5. Variables cualitativas de gestantes en autocontrol sin confirmación con 
PTOG. 
 
























A continuación, realizamos un estudio analítico descriptivo más profundo de las 
variables más interesantes.  
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7.3.1  Variable resultado de O’Sullivan del subgrupo de 2020 con PTOG no 
realizada 
 
La variable resultado de O’Sullivan es una variable cuantitativa continua que 
sigue una distribución aproximadamente normal asimétrica. Tenemos una muestra 
formada por 41 pacientes con resultados comprendidos entre 140 y 215 mg/dl, 
siendo la media de 159,57, la moda 141, la mediana 145, la desviación típica 17,29 
y el rango 75. Los tres cuartiles son {145; 159; 171}.  
 
Figura 7 y 8: Diagrama de caja e histograma de la variable resultado de O’Sullivan. 
 
 
En el diagrama de caja y el histograma podemos observar que la media y la 
mediana coinciden aproximadamente, mostrando ligera asimetría positiva 
(coeficiente de asimetría de 1.03 y de Yule-Bowley de -0,01) y una curva 
leptocúrtica (curtosis de 1,18). En el diagrama de cajas podemos observar que 
existen un dato anómalo por exceso. No hay datos anómalos por defecto. 
 
7.3.2  Variable dosis de insulina del subgrupo de 2020 con PTOG no realizada 
 
La variable de dosis de insulina pautada es una variable cuantitativa continua 
que sigue una distribución anormal. Tenemos una muestra de 6 datos de pacientes 
que han sido pautadas de 0,04 a 0,52 UI/kg, siendo la media de 0,18 UI/kg, la 
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mediana 0,13, la desviación típica 0,17 y el rango 0,48. Los tres cuartiles son {0,09; 
0,13; 0,18} y el rango intercuartílico 0,09.  
 
 
Figura 9 y 10: Diagrama de caja e histograma de la variable dosis de insulina. 
 
 
En el diagrama de caja y el histograma podemos observar que la variable muestra 
una distribución anormal con asimetría positiva (coeficiente de asimetría de 1,98 y 
el de Yule-Bowley 0,13) y una curva leptocúrtica (curtosis de 4,27). En el diagrama 
de cajas podemos observar que existe 1 dato anómalo por exceso, no hay datos 
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7.3.3. Comparación de la población con PTOG realizada de la que se realiza 
autocontrol con O´Sullivan ≥140 mg/dl 
 
La tasa de insulinización en DG es 28,3 %. Comparando las pacientes que 
se han realizado PTOG con las que no se la han realizado tanto en 2019 como en 
2020 existen diferencias estadísticamente significativas (p=0,00) en el número de 
pacientes que han sido tratadas con insulina, siendo superior en el grupo que no se 
han realizado PTOG. Podemos rechazar la hipótesis nula de que no existe 
asociación entre las variables analizadas.   
 
Tabla 6. Comparación entre las pacientes a las que se les realiza PTOG y no se 
realiza PTOG con O’Sullivan ≥140 mg/dl. 
 
 PTOG realizada PTOG NO realizada p 
Nº Pacientes 306 49 - 
Edad (media ± DE) en 
años 
33,09±5,42 31,73±6,33 0,302 
O’Sullivan 
(media ± DE) en mg/dl 
 
157,75±19,57 156,47±13,41  0,511 
Número gestaciones 2,45±1,2 2,37± 1,38 0,909 
Semana gestación 22,75 ±6,3 23,66±4,55  0,52 
Autocontrol glucemia  56 (18,3%) 33 (67,34%) 0,000 
Pacientes insulinizadas 15/306 (4,9 %) 
 
28,3 % de DG  
8/36 (22,22%) 0,000 
Dosis insulina (unidades) 18,73±11,9 13,43±10,79 0,368 
Unidades /kg 0,21±0,13 0,17±0,16 0,408 
IMC (kg/m2) 30,07±5,4 28,53±4,3 0,459 
 
Análisis estadístico mediante Test t de student para las variables cuantitativas. 
Consideramos p<0,05 significación estadística. 
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7.4. Análisis de curvas COR y correlaciones  
 
7.4.1. Valor del test de O´Sullivan dentro del diagnóstico de DG 
  
El punto de corte actual para el screening de la diabetes gestacional es 140 
mg/dl en el test de O’Sullivan, que siguiendo la curva ROC tiene aproximadamente 
una sensibilidad de 70%, una especificidad de 21% con una tasa de falsos 
negativos de 30% y falsos positivos de 79% para el diagnóstico de diabetes 
gestacional. Un punto de corte más elevado como 200 mg/dl nos daría una 
sensibilidad de 15%, especificidad de 97% con una tasa de falsos negativos de 85% 
y falsos positivos de 3%. El área bajo la curva ROC es 0,58 por lo que no tiene 
mucho valor discriminativo. 
 




































7.4.2. Valor de la glucemia en ayunas dentro del diagnóstico de DG  
 
Cuando analizamos los valores de la PTOG y comparamos a las pacientes 
que precisan o no tratamiento con insulina encontramos únicamente diferencias 
significativas (p=0,020) en el valor de la glucemia en ayunas, por lo que decidimos 
realizar su curva COR. (figura 12) 
 
Tabla 8. Comparación de las características clínicas y analíticas de las pacientes 
según la necesidad de tratamiento con insulina. 
 
 SIN insulina CON insulina p 
Nº Pacientes 65 23 - 
Edad (media ± DE) en 
años 
33,33±5,69  33,48±4,81 0,91 
O´Sullivan (media ± DE) 
en mg/dl 
161,22±25,13 171,52±24,35 0,092 
Glucemia basal PTOG 
(media ± DE) en mg/dl 
87,92±12,44 97,2±13,25 0,020 
Glucemia 60 min PTOG 
(media ± DE) en mg/dl 
206,24±26,04 208,93± 18,08 0,471 
Glucemia 120 min 
PTOG 
(media ± DE) en mg/dl 
172,63 ±43,02 185,07±21,45 0,767 
Glucemia 180 min 
PTOG 
(media ± DE) en mg/dl 
132,76±40,39 136,07±38,53 0,678 
IMC (kg/m2) 28,65±4,9 31,42±5,32 0,089 
  
Análisis estadístico mediante Test t de student para las variables cuantitativas. 
Consideramos p<0,05 significación estadística. 




Analizamos la posibilidad diagnóstica de la glucemia en ayunas con la curva COR. 
Si tomamos el punto de corte de 95,5 mg/dl, tendríamos una sensibilidad de 32%, 
especificidad de 94% y tasa de falsos negativos de 68%.  El punto 100 mg/dl tendría 
aproximadamente una sensibilidad de 22% y especificidad de 98% y tasa de falsos 
negativos de 88%.  
 














7.4.3 Correlaciones de la glucemia basal 
 
Utilizando el test de correlación calculamos el coeficiente r de Spearson (test 
paramétrico) para evaluar la correlación entre la glucemia basal (en ayunas) y otras 
variables cuantitativas.  
 
7.4.3.1 Test de O’Sullivan 
 
La correlación entre la glucemia en ayunas y el test de O'Sullivan es muy 
débil debido a que el coeficiente de Pearson es 0,121. Esta relación es 
estadísticamente significativa (p=0,031). 
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7.4.3.2 Índice de masa corporal 
 
Existe una correlación media entre el IMC y la glucemia en ayunas, siendo 
el coeficiente de Pearson 0,435, y esta relación es estadísticamente significativa 

















En el presente trabajo estudiamos a 687 pacientes en 2019, de las cuales 
170 obtuvieron un resultado de O'Sullivan positivo y a 664 en 2020 con 187 
resultados positivos. La prevalencia de diabetes gestacional en 2019 fue 4,37% y 
en 2020 ligeramente menor, 3,9%, pero esta diferencia no estadísticamente 
significativa y probablemente se deba a la menor realización de PTOGs.  
 
La prevalencia obtenida en 2020 parece menor a la prevalencia general, pero 
aparentemente es el patrón en los estudios realizados durante la pandemia COVID-
19. En el estudio de Metz et al la proporción de diagnósticos disminuye de 7,7% a 
4,2% (48) debido a la menor detección de casos por las dificultades de llevar a cabo 
el protocolo diagnóstico. Podría ser interesante estudiar si este fallo de detección 
ha resultado en un aumento de la morbimortalidad materno-fetal y evaluar qué 
cambios del manejo han sido beneficiosos y se podrían implantar y cuales han sido 
perjudiciales y tendrían que ser evitados. Las decisiones sobre futuras 
modificaciones al algoritmo diagnóstico deberían estar basadas en la prevalencia 
local de COVID-19 y los recursos de cada hospital, además de considerar las 
diferencias individuales de riesgo de cada paciente. (49)   
 
En otros estudios se ha detectado una disminución de la prevalencia e incluso un 
aumento de las complicaciones relacionadas con este diagnóstico. En UK y Canadá 
han evitado la PTOG para reducir la exposición a COVID-19, disminuyendo la 
prevalencia un 80% y dejando a mujeres sin diagnosticar que son más susceptibles 
de sufrir complicaciones. (50) En Australia la frecuencia disminuye un 25% y parece 
que no hay tantas complicaciones en las pacientes cuyo diagnóstico es perdido. De 
estos estudios podemos concluir la necesidad de valorar el riesgo de exposición a 
COVID-19 durante la PTOG con las consecuencias de perder diagnósticos de DG.  
 
En nuestro estudio los diagnósticos de diabetes gestacional realizados con la 
PTOG son similares en ambos años, en 2019 67,08 % son sanas, 14,29 % son 
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diagnosticadas de IHC y 18,63 % de DG, mientras que en 2020 los porcentajes son 
64,38%, 17,81% y 17,81 % respectivamente.  
 
Las características clínicas y analíticas de ambos grupos también son similares a 
excepción de la media de resultado de O’Sullivan donde existen diferencias 
estadísticamente significativas, siendo en 2019 167,93 mg/dl y en 2020 174,46 
mg/dl. Sería valioso comprobar si esta diferencia también es clínicamente 
significativa. También encontramos diferencias en la media del número de 
gestaciones siendo 2,82 en 2019 y 2,08 en 2020. 
 
Durante la fase de estudio de 2020, 41 pacientes con sospecha de diabetes 
gestacional se realizaron autocontrol de glucemias sin haberse sometido a la 
PTOG. Las PTOGs no realizadas son predominantes en abril (63,41%) 
coincidiendo con el periodo de confinamiento más estricto por COVID-19 y 
sobrecarga asistencial en hospitales. Para la valoración de las pacientes tan solo 
se disponía del estudio de cribado de DG con el resultado de O’Sullivan mayor a 
140 mg/dl y las consultas se realizaron telemáticamente. La aplicación de la 
telemedicina ha permitido evitar el contagio de las embarazadas en los centros 
sanitarios, como se confirmó en la población de Bérgamo donde la prevalencia de 
COVID-19 durante la primera ola en gestantes con diabetes pregestacional fue de 
14%, mucho menor que en el resto de la población, 35%. (51) 
 
Podemos afirmar que la pandemia efectivamente ha influenciado el manejo de la 
DG y no solo en nuestro entorno, sino también en el resto del mundo. En UK un 
estudio observó que las consultas prenatales se redujeron en 70% y la asistencia 
fue telemática en un 89%, además de que un 70% de los proveedores asistenciales 
han tenido que modificar su protocolo de screening de DG. (52) 
 
Un nuevo modelo de cuidado prenatal con asistencia telemática podría ser una 
alternativa para disminuir las desigualdades en la asistencia sanitaria. Las 
pacientes de menor estatus socioeconómico tienen más probabilidades de no 
recibir el cuidado prenatal adecuado y por tanto más morbilidad. (53) Como 
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inconvenientes de las consultas remotas debemos tener en cuenta las 
desigualdades para el acceso a dispositivos y la posible pérdida de calidad de las 
consultas virtuales además de que las gestantes pueden sentirse desamparadas. 
(54) 
 
Tradicionalmente el test de O’Sullivan ha sido el test de screening más aceptado 
universalmente por su sensibilidad, coste y facilidad de realización. Aunque está 
bien establecido el punto de corte de 140 mg/dl, existe desacuerdo en el nivel de 
corte diagnóstico preciso para disminuir el riesgo de complicaciones, debido a que 
unos niveles demasiado estrictos provocarían un exceso de diagnósticos y 
sobrecarga asistencial. Adicionalmente el diagnóstico de DG llevaría a un 
seguimiento más intenso y a más probables intervenciones durante el embarazo y 
el parto. Sin embargo, todas las mujeres con niveles elevados de glucosa se 
pueden beneficiar de medidas dietéticas y educacionales. (12) 
 
Es evidente que la identificación y tratamiento de la DG mejora la salud materno-
fetal, pero todos los tests diagnósticos están en continua revisión y los distintos 
protocolos diagnósticos se han tenido que adaptar por la pandemia. 
 
Un estudio en Australia demuestra que utilizar la glucemia en ayunas en vez de la  
PTOG produciría una pérdida de 46-67% de casos dependiendo del umbral 
escogido, concluyendo que en las regiones con poca incidencia de COVID-19  
asegurar la distancia social y tener centros donde pueda acudir la población 
vulnerable es mejor que usar tests diagnósticos deficientes. (55)  
 
Estudiamos la correlación entre la glucemia en ayunas y el test de O’Sullivan, que 
aunque positiva y estadísticamente significativa, es muy débil (R=0,12); mientras 
que la correlación de la glucemia en ayunas con el IMC es más elevada (R=0,43) 
por lo que podría tener valor en el estudio de pacientes con riesgo de DG elevado 
por obesidad. Al comparar también la glucemia basal de las pacientes que han 
llevado tratamiento dietético con las que han llevado insulina, encontramos que hay 
diferencias estadísticamente significativas y que la glucemia en ayunas inicial de 
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estas últimas es más elevada (87,92 vs 97,2 mg/dl), por lo que podría ser un factor 
predictivo de insulinización.   
 
En Francia durante la pandemia se ha utilizado la glucosa en ayunas y la HbA1c 
como alternativa a la PTOG. (56) La elevación de la hemoglobina glicosilada se ha 
relacionado con más riesgo de resultados adversos materno-fetales. (57) El cribado 
utilizando HbA1c o la glucemia al azar permite obviar la curva de glucemia y no 
requiere que la gestante esté en ayunas, pudiendo realizarse el mismo día que 
acude a control obstétrico. (58) El Royal College of Obstetricians and Gynecologists 
(RCOG) también valora el uso de HbA1c y la glucemia plasmática tanto en el primer 
como en el segundo trimestre. (59) 
 
En España el Grupo Español de Diabetes y Embarazo (GEDE) y la Sociedad 
Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO) recomiendan minimizar las visitas 
presenciales a las ecografías y realizar las analíticas en éstas. En mayo de 2020 
proponen mantener el diagnóstico de dos pasos en los centros que sea posible, y 
en ausencia de PTOG diagnosticar DG en el primer trimestre con HbA1c ≥5,9% o 
glucemia en ayunas ≥100 mg/dl o glucemia al azar ≥165-199 mg/dl; o en el segundo 
trimestre con los valores ≥5,5% o ≥95 mg/dl o ≥165-199 mg/dl respectivamente. 
(33) 
 
Estos puntos de corte sólo detectarán aquellos casos más graves con mayor 
impacto en la morbimortalidad perinatal, no los leves, por lo que se recomienda 
vigilancia continua de las gestantes para minimizar la pérdida de diagnósticos.  
             
Otra posibilidad sería explorar un umbral para el test de O’Sullivan con mayor valor 
predictivo positivo y menor tasa de falsos negativos, pero estudios que lo sitúan 
sobre 200 mg/dl concluyen que predice sólo el 47-54% de gestantes diabéticas y 
puede llevar al sobrediagnóstico en otros casos. (37)  En otro estudios los autores 
incluso concluyen que es inapropiado diagnosticar DG basado solo en los 
resultados del test de 50 gramos ya que 1 de cada 5 mujeres posteriormente puede 
tener una prueba de 3 horas normal. (38)  




Otro estudio eleva aún más el umbral a 230 mg/dl descubriendo un 100% de valor 
predictivo positivo para DG con criterios CC en mayores de 35 años. (12) La edad 
y la etnia entre otros factores de riesgo hacen que la prevalencia de DG varíe por 
lo que podríamos emplear cribados específicos. (60)  
 
Analizando con nuestra muestra el punto de corte de 140 mg/dl con las curvas ROC 
observamos una sensibilidad de 70%, especificidad de 21% y por tanto una tasa de 
falsos positivos de 79%. En nuestro trabajo un punto de corte más elevado como 
200 mg/dl nos daría una sensibilidad de 15%, especificidad de 97% con una tasa 
de falsos negativos de 85%. El área bajo la curva ROC es 0,58 por lo que no tiene 
mucho valor discriminativo. El punto de corte de 140 mg/dl del test de O’Sullivan 
sería adecuado como test de cribado ya que tiene una sensibilidad alta con pocos 
falsos negativos pero no como test de confirmación, para lo cual debería de tener 
una especificidad alta con pocos falsos positivos.  
 
Si en cambio realizamos las curvas ROC con la glucemia en ayunas, un punto de 
corte de 95,5 mg/dl nos proporcionaría una sensibilidad de 32%, especificidad de 
94% y tasa de falsos negativos de 68%. Se perderían muchos diagnósticos, pero 
tras evaluar su valor discriminativo con una muestra mayor podríamos utilizarlo 
individualizando según el momento de la gestación. Otro punto de corte que ha sido 
empleado, 100 mg/dl, tendría aproximadamente una sensibilidad de 22% y 
especificidad de 98%,  
 
Analizando otras variables clínicas, encontramos diferencias estadísticamente 
significativas entre las pacientes diagnosticadas de DG en los antecedentes 
personales de diabetes. En 2019 un 36,66% los presentan y en 2020 un 8,05%, 
pero esta diferencia podría no ser clínicamente significativa. Los antecedentes 
familiares no obstante son similares en ambos años sin diferencias 
estadísticamente significativas. Estos factores de riesgo son variables de confusión 
conocidos a la hora de realizar un estudio sobre la diabetes gestacional (IMC, peso 
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pregestacional, antecedentes de diabetes personales y familiares, edad materna 
avanzada y etnia).  
 
Se confirma la hipótesis de la mayor tasa de insulinización en las pacientes con DG 
o con sospecha en el contexto de la pandemia COVID-19. Existen diferencias 
estadísticamente significativas en el número de pacientes con DG diagnosticadas 
con PTOG insulinizadas en 2019 (17%) y 2020 (43%). Podríamos explicar estas 
diferencias por la disminución del ejercicio físico, mayor ingesta o transgresiones 
dietéticas y mayor estrés emocional debido al confinamiento. También encontramos 
diferencias en la pauta de insulina utilizada, predominando la pauta basal-rápida en 
2020 ya que fue recetada a la mitad de las pacientes mientras que en 2019 esta 
pauta no fue utilizada en ninguna paciente.  
 
Además, encontramos diferencias estadísticamente significativas en el número de 
pacientes tratadas con insulina comparando la población con PTOG realizada con 
la que se realiza autocontrol sin PTOG, a las que se le pauta este fármaco a un 
22,22%. También es importante destacar el aumento de autocontrol realizado en el 
grupo que no pudo realizarse la PTOG, ya que podría suponer una yatrogenia 
terapéutica. En cuanto a las unidades de insulina prescritas, son mayores en 2020, 
22 UI de media vs 11,83 UI en 2019, pero esta diferencia no es estadísticamente 
significativa.  
 
Un estudio semejante realizado en Francia compara el mismo periodo de 2019 y 
2020 y comprueba un mayor uso de terapia insulínica (47,7% en 2020 y 36,2% en 
2019) y peor control metabólico. (61) Este estudio sugiere que el peor control 
durante la pandemia COVID-19, en parte podría ser explicado por la disminución 
de la actividad física, los cambios dietéticos y el aumento de la ansiedad durante 
este periodo. Esto podría ser un importante factor de confusión ya que es difícil 
atribuir los cambios únicamente a la modificación de los tests diagnósticos. 
 
Otro estudio que compara pacientes manejadas telemáticamente con el manejo 
tradicional muestra que existe mayor tendencia a tratar con insulina, aunque no 
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detecta efectos en el control metabólico. (62)  Sin embargo un metaanálisis incluso 
se atreve a concluir que las intervenciones por telemedicina pueden disminuir los 
niveles glucémicos de las pacientes con DG y disminuir el riesgo de complicaciones 
por lo que este manejo puede ser recomendado en algunos casos. (63)  
Ante estos resultados contradictorios recomendaríamos realizar estudios con una 
mayor muestra proveniente de varios hospitales ya que la principal limitación de la 
metodología de este estudio es la restricción demográfica y las posibles pérdidas 
de pacientes que no hayan terminado su seguimiento en nuestro hospital. Hay que 
tener en cuenta que hemos llegado a estas conclusiones con una muestra por 
conveniencia y que los resultados de este estudio pueden no ser extrapolables a 
otras poblaciones, pero permite generar nuevas hipótesis. Podría ser necesaria una 
revisión sistemática para llegar a conclusiones más concluyentes. 
 
Perfeccionar el protocolo de diagnóstico de la diabetes gestacional escogiendo los 
test diagnósticos más efectivos mejoraría la calidad de atención y asistencia 
sanitaria para un correcto seguimiento que permita prevenir las complicaciones de 
esta patología. De igual forma una implementación adecuada de la telemedicina 
podría conseguir la optimización de recursos y mejorar el autocuidado en los 



















La pandemia COVID-19 ha influido en el manejo y diagnóstico de la diabetes 
gestacional en el Departamento de Salud de La Ribera durante el periodo de marzo 
a junio de 2020, sin cambios en la prevalencia de DG respecto a 2019: 
 
- La tasa global de insulinización de DG es 28.3%, siendo superior en 2020, 
(43% vs 17%), sin diferencias en las características de la población, 
probablemente debido a menor actividad física, mayor estrés y menor 
adherencia a dieta.  
 
- Las pacientes en tratamiento con insulina tienen una glucemia en ayunas 
inicial más elevada.  
 
- La imposibilidad de realizar la PTOG durante el confinamiento ha aumentado 
significativamente el número de gestantes que han realizado autocontrol de 
glucemia sin confirmación diagnóstica de DG, principalmente durante el mes 
de abril de 2020. 
 
- La implementación del autocontrol glucémico con O’Sullivan ≥140 mg/dl sin 
confirmación por PTOG ha supuesto mayor tasa de insulinización respecto 
a la observada cuando se realiza el diagnóstico en dos pasos, (22,22% vs 
4,9%).  
 
- Los puntos de corte utilizados de la prueba O’Sullivan (>140 mg/dl) y la 
prueba de glucemia en ayunas (>95,5%) no resultan buenos sustitutos de la 
PTOG en la pandemia por COVID-19 ya que presentan una alta tasa de 
falsos positivos (79%) y falsos negativos (68%) respectivamente.   
 
 
- La disminución del número de visitas presenciales y el manejo telemático no 
han impedido el correcto manejo de las gestantes con DG. 
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Impacto de COVID-19 sobre la asistencia a gestantes con sospecha de 
diabetes gestacional
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CONCLUSIONES
La pandemia COVID 19 ha influido en el manejo y diagnóstico de la diabetes gestacional en el Departamento de Salud de La Ribera durante el periodo de marzo a junio de 2020, sin cambios
en la prevalencia de DG respecto a 2019.
- En 2020 es superior la tasa de insulinización en las pacientes con y sin confirmación confirmación diagnóstica de DG. (43% vs 17% y 22,22% vs 4,9%)
- La imposibilidad de realizar la PTOG ha aumentado el número de gestantes que han realizando autocontrol sin confirmación diagnóstica de DG, principalmente durante abril 2020.
- La disminución del número de visitas presenciales y el manejo telemático no han impedido el correcto manejo de las gestantes con DG.
- La prueba de O’Sullivan (>140mg/dl) y la prueba de glucemia en ayunas(>95 mg/dl) no resultan buenos sustitutos de la PTOG en la pandemia por COVID 19 ya que presentan una alta
tasa de falsos positivos (79%) y falsos negativos (68%) respectivamente.
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INTRODUCCIÓN y OBJETIVOS
La diabetes gestacional es la patología endocrinológica del embarazo más frecuente
y ocasiona gran carga asistencial e impacto en la morbi-mortalidad materno-fetal. El
confinamiento por la pandemia COVID-19 ha dificultado su confirmación diagnóstica.
El objetivo principal es conocer la influencia de la pandemia COVID-19 en el
diagnóstico de la diabetes gestacional y su manejo en las gestantes del
Departamento de Salud de La Ribera durante el periodo de marzo a mayo de 2020.
Figura 1. Distribución de las 41 
PTOG no realizadas en el periodo de 
marzo a junio 2020







Estudio descriptivo en el que comparamos los resultados del test de O’Sullivan de
687 mujeres de marzo a junio de 2019 con los de 664 mujeres en el mismo periodo
de 2020 en el Departamento de Salud de La Ribera. Las variables recogidas son: la
edad, etnia, resultado de test O’Sullivan, realización PTOG, resultado de
PTOG, peso, IMC, edad gestacional al diagnóstico y tratamiento con insulina. El
método de muestreo es no probabilístico por conveniencia.
Tabla 1. Comparación y características generales de las pacientes en 2019 y 2020. Consideramos 
p<0,05 significación estadística. PTOG: prueba tolerancia oral a la glucosa DG: diabetes gestacional 
IHC: intolerancia hidrocarbonada 
Figura 2. Curva COR de los valores del test de
O’Sullivan para diagnóstico de DG.
RESULTADOS
Figura 3. Curva COR de los valores de la
glucemia en ayunas para diagnóstico de DG.
PTOG realizada PTOG NO realizada p
Nº Pacientes 306 49 -
Edad (media ± DE) en años 33,09±5,42 31,73±6,33 0,302
O’Sullivan
(media ± DE) en mg/dl
157,75±19,57 156,47±13,41 0,511
Número gestaciones 2,45±1,2 2,37± 1,38 0,909
Semana gestación 22,75 ±6,3 23,66±4,55 0,52
Autocontrol glucemia 56 (18,3%) 33 (67,34%) 0,000
Pacientes insulinizadas 15/306 (4,9 %)
28,3 % de DG
8/36 (22,22%) 0,000
Dosis insulina (unidades) 18,73±11,9 13,43±10,79 0,368
Unidades /Kg 0,21±0,13 0,17±0,16 0,408
IMC (kg/m2) 30,07±5,4 28,53±4,3 0,459
O’ Sullivan (≥140 
mg/dl) (%)






























p 0,19 0,000 0,65 0,65 0,049
Tabla 2. Comparación de las pacientes con PTOG realizada de la que se realiza autocontrol 
con O’Sullivan ≥140 mg/dl. Consideramos p<0,05 significación estadística. PTOG: prueba 
tolerancia oral a la glucosa DE: Desviación estándar
El punto de corte de 140 mg/dl del test de O’Sullivan tiene una sensibilidad y
especificidad de 70 y 21% y una tasa de falsos positivos de 79%. (figura 2) El
O’Sullivan >200 mg/dl tiene una sensibilidad de 15% y especificidad de 97%.
La glucemia en ayunas con punto de corte de 95,5 mg tiene una tasa de falsos
negativos de 68%, una sensibilidad de 32% y especificidad de 94% para el
diagnóstico de DG, mientras que para el punto 100 mg/dl es 22% y 98%. (figura
3) La glucemia en ayunas de la PTOG fue significativamente mayor en las
gestantes insulinizadas. (97,2 ±13,25 vs 87,92±12,44 mg/dl p=0,02).
